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RESUMEN  
Se realizó un estudio de casos y controles en pacientes con hipertensión arterial 
(HTA), para identificar los factores riesgo de aparición de la urgencia hipertensiva 
en el primer trimestre del año 2007 en el Policlínico Raúl Sánchez. Se analizaron 
100 casos y 200 controles de forma aleatoria, 1:2. El sexo masculino cuadruplicó el 
riesgo (OR 4,45; IC 1,98-10,12; p 0,000) y la edad mayor de 65 años lo elevó casi 
12 veces (OR 11,87; IC 4,91- 29,33; p 0,000). El tabaquismo cuadruplicó el riesgo 
(OR 4,89; IC 1,99-12,97; p 0,000). De los factores premórbidos, la 
hipercolesterolemia septuplicó el riesgo (OR 7,21; IC 3,05-17,30; p 0,000), seguida 
del sedentarismo (OR 6,69; IC 2,79-16,26; p 0,000), entre otros. No tener la 
tensión arterial controlada duplicó el riesgo (OR 2,30; IC 1,07-4,99; p 0,000). El 
grado de hipertensión muy severo casi quintuplica el riesgo (OR 4,96; IC 1,97-
12,65; p 0,000).  
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ABSTRACT  
A case-control study was conducted with hypertensive patients aimed at identifying 
the risk factors on the onset of emergencies during the first term of 2007 at "Raul 
Sanchez" Teaching Outpatient Clinic. One hundred (100) cases and 200 controls at 
random were analyzed, 1:2. In male sex the risk increased four-folds (OR 4,45; CI 
1,98-10,12; p 0,000) and the age older than 65 years old increased it twelve times 
(OR 11,87; CI 4,91- 29,33; p 0,000). Smoking increased the risk four-folds (OR 
4,89; CI 1,99-12,97; p 0,000). Out of the premorbid factors, hypercholesteremia 
increased the risk six times (OR 7,21; CI 3,05-17,30; p 0,000), followed by 
sedentary lifestyle (OR 6,69; CI 2,79-16,26; p0, 000), among others. Uncontrolled 
blood pressure doubled the risk (OR 2,30; IC 1,07-4,99; p 0,000). Severe 
hypertension nearly increased the risk five times (OR 4,96; CI 1,97-12,65; p 
0,000).  
Key words: Hypertension/emergency; risk factors.  
 
   
   
INTRODUCCIÓN  
Se define la hipertensión arterial (HTA), como las cifras superiores a 140 mmHg 
sistólica y 90 mmHg diastólica o que este antecedente se presente en individuos 
con cifras normales en el momento de la toma, pero bajo medicación hipotensora.  
La urgencia hipertensiva es la elevación de la TA sin afectación de los órganos 
diana. La tensión arterial mínima debe ser de 120 mmHg o más o que el paciente 
tenga más de lo habitual. El descenso de la tensión arterial debe producirse en 
menos de 12 a 24 h, con el uso de drogas que no afecten los órganos diana.1, 2  
En la emergencia hipertensiva hay afectación de un órgano diana: cerebro, corazón 
y riñones, y se requiere la reducción inmediata de las cifras de tensión arterial con 
la administración parenteral o sublingual de fármacos hipotensores. El paciente 
debe ser atendido en unidades de atención a graves y trasladado en ambulancias 
con apoyo vital avanzado.  
Los factores de riesgo cardiovasculares son un grupo de anormalidades, 
demostrables la mayoría de ellas en personas afectas clínicamente de 
enfermedades cardiovasculares, y que están elevadas a un elevado riesgo de 
desarrollarlas en años subsiguientes.3-5  
La HTA afecta aproximadamente a 50 millones de personas en Estados Unidos.1 En 
algunos países europeos como España, oscila entre el 30 y el 35 % de la población 
en general y más del 60 % de la población senil. En nuestro país, el 30 % de la 
población urbana y el 15 % de la población rural padecen la enfermedad, aunque 
este dato podría deberse a un subregistro.2  
La relación entre la hipertensión arterial (HTA) y el riesgo de complicaciones 
cardiovasculares es continua, consistente e independiente de otros factores de 
riesgo. La presión arterial alta significa la mayor posibilidad de ataque cardíaco e 
insuficiencia cardiaca para individuos mayores de 30 años, cada incremento de 20 
mmHg en la presión arterial sistólica, dobla el riesgo de enfermedad 
cardiovascular.1-4  
Muchos son los factores relacionados con la aparición o pobre control de la HTA, 
que sin duda alguna podrían ser predisponentes de daño a órganos diana; entre 
ellos cabría mencionar los relacionados con el propio organismo: la edad, el sexo, la 
obesidad y los relacionados con el ambiente, como el sedentarismo, los hábitos 
tóxicos, la ingestión excesiva de sal, entre otros.5-6  
El Ministerio de salud publica, mediante programas y acciones de salud está 
actuando sobre los factores de riesgo cardiovasculares en múltiples formas, bajo 
una estrategia común, donde prima el principio del cambio del estilo de vida de la 
población. Solo identificando tempranamente y actuando sobre estos factores, 
podremos reducir objetivamente la incidencia de urgencias hipertensivas y su 
mortalidad.  
Las guías de actuación clínica coinciden en que el objetivo de tratamiento del 
paciente hipertenso debe ser no sólo el control de la presión arterial (PA), sino la 
protección de los órganos diana de la hipertensión y la disminución de la morbilidad 
y la mortalidad asociadas. En las últimas guías europeas se insiste, además, en que 
en la valoración global del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso se incluya 
la identificación de lesión de órganos diana por la HTA.7-8 Motivados por lo 
anteriormente expuesto y para identificar la influencia de distintos factores para la 
aparición de la urgencia hipertensiva, decidimos realizar la presente investigación.  
MATERIAL Y MÉTODOS  
Se realizo un estudio de casos y controles sobre algunos factores de riesgo que 
pudieran influir en las urgencias hipertensivas. Se tomó como universo de estudio 
los 500 pacientes atendidos en el cuerpo de guardia del Policlínico Comunitario 
Docente Raúl Sánchez con esta patología durante el primer trimestre del año 2007. 
Los pacientes fueron incluidos de forma aleatoria 1:2 (100 casos/200 controles). Se 
les aplicó una encuesta (Anexo 1) a estos pacientes recogidos de las hojas de 
cargo, así como a los controles auxiliándonos de los médicos y enfermeras de los 
consultorios médicos.  
Definición de casos  
Pacientes con Hipertensión arterial y evidencia de urgencia hipertensiva.  
Definición de controles  
Pacientes con HTA sin evidencia de urgencia hipertensiva.  
Análisis estadístico  
El análisis estadístico se basó en una estrategia univariada, que consistió en la 
determinación del odds ratio (OR) para cada factor de riesgo hipotéticamente 
influyente en el daño a órganos diana por HTA, así como en la estimación de sus 
intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %). Para cada factor de riesgo se aprobó la 
hipótesis de que el OR poblacional fuese significativo mayor de 1, nivel de 
significación estadística de p < 0,05. Se empleó el paquete estadístico EpiInfo 
2000).  
RESULTADOS 
En el análisis de las variables sociodemográficas (tabla 1) encontramos que tanto el 
sexo masculino como la edad mayor de 65 años constituyen factores de riesgo muy 
significativos, el primero cuadruplica el riesgo (OR 4,45; IC 1,98-10,12; p 0,000) y 
el segundo lo eleva a casi 12 veces (OR 11,87; IC 4,91- 29,33; p 0,000).  
Los hábitos tóxicos tienen implicaciones diferentes (tabla 2), mientras el 
tabaquismo casi quintuplica el riesgo (OR 4,89; IC 1,99-12,17; p 0,000), el 
alcoholismo, no (OR 1,47; IC 0-46-4,55; p 0,460).  
 Los factores premórbidos se muestran en la tabla 3, donde ocupa el primer lugar 
como factor de riesgo la hipercolesterolemia (OR 7,21; IC 3,05-17,30; p 0,000) 
seguida del sedentarismo (OR 6,69; IC 2,79-16,26; p 0,000) ambos de forma muy 
significativa.  
 La tabla 4 muestra que no tener la tensión controlada es un factor de riesgo 2 
veces más que quienes la tienen controlada (OR 2,30; IC 1,07-4,99; p 0,000).  
 
En la tabla 5 se muestra que el grado de hipertensión muy severo casi quintuplica 
el riesgo (OR 4,96; IC 1,97-12,65; p 0,000) a diferencia de grados inferiores.  
 DISCUSIÓN  
La HTA es más frecuente en el hombre que en la mujer y en estos aparece en 
edades inferiores, quizás porque hasta los 50 años el sexo femenino está protegido 
por los estrógenos ováricos que tienen efecto vasodilatador directo, dependiente de 
una activación de la síntesis de óxido nítrico y prostaciclina PGI24 y la menor 
resistencia vascular periférica, por el contrario, la HTA se presenta en el sexo 
masculino más tempranamente, aunado a su mal control y la coincidencia de otros 
factores de riesgo mayores cardiovasculares y una vida menos sana. La 
Hipertensión predispone a la aterosclerosis, acelera el paso de lípidos a través de la 
intima arteriolar, por lo que es un factor de por si importante en la aparición de las 
enfermedades cardiovasculares. Algunos investigadores han encontrado predominio 
de la hipertensión en hombres, con ocurrencia en edades más tempranas y con 
mayor lesión a órganos diana. Nuestros resultados coinciden con lo anteriormente 
planteado. Muchos son los factores que pudieran explicar los hallazgos anteriores9-
12.  
La edad es el factor riesgo de muerte cardiovascular más importante y por todas 
las causas no modificables, más de dos tercios de las personas mayores de 65 años 
son hipertensas, esta es, también la población con menores índices de control de la 
presión arterial y mayor daño orgánico.1-5 Con la edad se incrementa la actividad 
simpática y se disminuyen la sensibilidad de los barorreceptores y de la capacidad 
de respuesta reguladora de los sistemas, se incrementa la tensión arterial sistólica 
y todos los marcadores de aterosclerosis y la rigidez arterial y de la presión del 
pulso, entre otros muchos más efectos metabólicos, involutivos, apoptóticos.13-15 
Estos hechos pudieran explicar los hallazgos en esta serie.  
Los hábitos tóxicos se comportaron igual que los de la literatura revisada, el 
consumo de cigarrillos es un importante factor cardiovascular, mientras que el 
ingerir alcohol es contradictorio. Estos pacientes se mantiene fumando a causa de 
la adicción posicofisiologica a la nicotina, la cual acelera el proceso aterosclerotico. 
Se plantea que el monóxido de carbono aumenta la permeabilidad vascular, por lo 
que se producen depósitos de lípidos en la pared vascular, mientras que la 
disminución del oxigeno interviene desfavorablemente en la normal degradación y 
eliminación de lípidos en la intima arterial, disminuyendo también los niveles de 
HDL- C, por lo que constituye un factor aterogénico.  
El tabaquismo reconocido como uno de los principales factores de riesgo 
cardiovascular, en particular para cardiopatía coronaria, no es de extrañar que su 
coincidencia con la HTA incremente el riesgo de daño al corazón de forma 
importante, además, las interrelaciones existentes entre el hábito de fumar y la 
elevación de la tensión arterial de forma mantenida, son mucho más estrechas de 
lo que hasta hace poco se pensaba y su influencia sobre el tratamiento de esta 
entidad es altamente negativo.16-18  
La ingestión de bebidas alcohólicas está fuertemente asociada al daño de órganos 
diana por HTA, pero esta asociación depende mucho del nivel de consumo. El 
consumo habitual de alcohol puro superior a 30 g/d eleva las cifras tensionales 
incluso en pacientes tratados farmacológicamente, sin embargo este efecto solo se 
ha demostrado con cifras superiores a las comentadas. El hecho que nuestros 
pacientes fueran bebedores ligeros pudiera explicar por qué no constituyó un factor 
de riesgo. 10-15  
Algunos autores han reportado que un 48,2 % de sus pacientes eran sedentarios, 
45,5 % tenían hipercolesterolemia y 36,6 % eran obesos,19-20 mientras otros han 
encontrado elevación del riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular en obesos, 
hipercolesterolémicos y sedentarios en el enfermo hipertenso.15,16 Estos resultados 
son muy similares a los nuestros.  
Existe una relación directa entre el sedentarismo y el nivel de presión arterial, tanto 
es así que la no realización de ejercicios de forma regular es un factor predictor de 
forma independiente para el desarrollo de HTA y de su peor pronóstico. Una 
explicación podría ser que el ejercicio mejora la resistencia a la insulina e influye 
favorablemente en la coagulación y la fibrinólisis y mejora el perfil lipídico, al 
realizar movilización de grasas y aumento de la HDL-C, reduciendo globalmente el 
riesgo cardiovascular, mientras en los sedentarios hay un aumento de las VLDL y 
de LDL-C.9, 15, 16  
La hipercolesterolemia se considera uno de los factores principales de riesgo 
cardiovascular, desde el punto de vista epidemiológico y clínico, la coexistencia de 
este factor en el hipertenso ocasiona mayor gravedad. Se sugiere que la asociación 
entre ambas afecciones depende de una causa común, bien genética o de otro 
orden; en la actualidad, tal asociación justifica la mayor morbilidad y lesión 
orgánica. Se apoya la hipótesis genética con el hallazgo de una elevación de la 
actividad del contra - transporte sodio - litio, considerado como un marcador 
genético de la hipercolesterolemia,15 lo que confirma lo encontrado en este estudio.  
La obesidad potencia la aparición de la mayoría de los factores de riesgo 
cardiovascular y es un factor independiente de sus complicaciones. Se han 
postulado varias hipótesis patogénicas para explicar esta asociación entre la que 
cabe destacar la resistencia periférica a la acción de la insulina. Más recientemente, 
se ha descrito que los valores bajos de adiponectina se asocian con la aparición de 
HTA y mayor daño orgánico. Los pacientes con HTA presentan valores elevados de 
otra adipocina: la leptina, hormona capaz de estimular el sistema nervioso 
simpático, lo que ha incrementado su interés como otro mecanismo de HTA y su 
mala evolución. La obesidad provoca un efecto directo sobre el corazón, eleva los 
niveles de colesterol, de triglicéridos, de glicemia y de presión sanguínea.16  
Si bien es cierto que el consumo de sal en la población en general suele ser 
excesivo, está claro que no todos los individuos desarrollan hipertensión en tales 
condiciones, lo que sugiere una susceptibilidad individual al cloruro sódico, 
probablemente transmitido genéticamente. En otros estudios se ha encontrado un 
descenso significativo de la presión arterial sistólica, lo que sugiere que esta 
sustancia tiene importancia en la aparición de HTA en pacientes hipertensos y 
probable efecto de riesgo para el daño orgánico.17-20  
El control de la hipertensión arterial sugiere importantes beneficios en el individuo 
hipertenso, lo que reduce de forma significativa el daño orgánico y por su puesto el 
efecto sería contrario si existe mal control. Algunos estudios han demostrado que 
las lesiones cardíacas son las más frecuentes secundarias al descontrol de la 
tensión arterial. Estos resultados se asemejan a los de esta serie.  
En cuanto a la interrelación entre el grado de hipertensión arterial y la aparición de 
las urgencias hipertensillas, algunos autores reportan que a mayor severidad de la 
hipertensión, es también mayor la frecuencia de aparición de las urgencias 
hipertensivas.12, 15, 18 Se plantea que al aumentar las cifras de presión arterial, se 
incrementaba el número de casos con afectaciones de órganos diana y que el daño 
es directamente proporcional con el grado de HTA. En la patogenia de la 
enfermedad hipertensiva se sugiere en el momento actual, una disfunción 
endotelial con disminución del factor vasodilatador derivado del endotelio (óxido 
nítrico) e incremento de su inhibidor específico (arginina), entre otros, lo cual 
induce constricción endotelial, cambios que se acentúan a mayor gravedad de la 
hipertensión.10,19  
De este estudio llegamos a la conclusión de que los principales factores de riesgo 
para la aparición de la urgencia hipertensiva son: la edad mayor de 65 años, el 
sexo masculino, el tabaquismo, la hipercolesterolemia y el sedentarismo, entre 
otros. La falta de control y el grado de hipertensión muy severo se asocian con la 
aparición de la urgencia hipertensiva.  
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